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Цель исследования: изучить основные характери-
стики изменений, выявляемых при МРТ у пациентов 
с сирингомиелией, ассоциированной с аномалией 
Киари I; сравнить МРТ-картину до и после оперативного 
вмешательства.
Материал и методы. За период с 2015 по 2016 г. 
были проведены исследования у 70 пациентов с сирин-
гомиелией как до, так и после оперативного вмешатель-
ства.
Результаты. По результатам исследований практи-
чески полный регресс сирингомиелической полости 
отмечается у 11 (16%) пациентов, уменьшение в разме-
рах сирингомиелической полости, увеличение объема 
передних и задних ликворных пространств – у 50 (71%) 
пациентов. Размеры сирингомиелической полости не 
изменились у 9 (13%) пациентов.
Выводы. Применение современного протокола 
МРТ позволяет оценить отдаленные последствия опера-
тивного лечения у пациентов с аномалией Арнольда–
Киари, ассоциированной с сирингомиелией, и опреде-
лить дальнейший прогноз при данной патологии.
Ключевые слова: аномалия Арнольда–Киари, 
cиринго миелия, ликвородинамика, фазово-контраст-
ное исследование, магнитно-резонансная томография.
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Objective: to study the basic characteristics of changes 
revealed by MRI in patients with syringomyelia associated 
with Chiari malformations type I before and after surgery.
Materials and methods. MRI was performed 
in 70 patients with syringomyelia  before and after surgery 
in period from 2015 to 2016.
Results. There was almost complete regression of syrin-
gomyelia cavity in 11 (16%) patients. The reduction in size of 
syringomyelia cavity was in 50 (71%) patients. Size of syrin-
gomyelia cavity has not changed in 9 (13%) patients.
Conclusions. The use of modern MRI Protocol allows to 
evaluate the long-term consequences of surgical treatment 
in patients with Chiari malformation associated with syringo-
myelia and to evaluate further the prognosis of this disease.
Key words: Chiari malformation, syringomyelia, CSF 
flow, liquorodynamics, MRI.
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Введение
Впервые термин “сирингомиелия” в 1827 г. ввел 
французский врач Шарль-Проспер Оливье 
д’Анжэр (Charles-Prosper Ollivier d'Angers). Этим 
термином он обозначил кистозные расширения, 
выявленные по ходу центрального канала в спин-
ном мозге [1, 2]. В настоящее время под сиринго-
миелией (сирингогидромиелией) понимают про-
дольно ориентированные скопления цереброспи-
нальной или идентичной ей жидкости, ассоцииро-
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ванные с глиозом спинного мозга. Еще одним 
термином для понимания процесса формирова-
ния сирингомиелии необходимо обозначить ано-
малию Киари, впервые описанную австрийским 
патологоанатомом Гансом Киари в 1891 г. [3]. 
Аномалия Киари – это дислокация в каудальном 
направлении миндалин мозжечка через большое 
затылочное отверстие. В 70% случаев аномалия 
Киари сочетается с сирингомиелией [3, 4].
Существуют различные теории, указывающие 
на связь патологического давления цереброспи-
нальной жидкости при аномалии Киари и развития 
сирингомиелии. В 1965 г. W.J. Gardner выдвинул 
гидродинамическую теорию (“water-hammer ef-
fect”), которая стала наиболее популярной. 
Согласно ей, из-за повышенного давления цере-
броспинальной жидкости и воздействия ее пульсо-
вой волны по типу “ударов” от уровня IV желудочка 
и большой затылочной цистерны формируются 
полости внутри центрального канала [5]. Также 
в 2010 г. J.D. Heiss и соавт. продемонстрировали 
интраоперационно, что миндалины моз жечка дей-
ствуют как поршень, закрывая субарахноидальное 
пространство, двигаясь совместно с движением 
камер сердца [4]. Таким образом, ритмично двига-
ясь, миндалины мозжечка способствуют наруше-
нию ликвородинамики и являются дополнительной 
причиной возникновения полостей. Эти исследова-
ния были также подтверж дены при магнитно-резо-
нансной томографии (МРТ) в кинорежиме [3–5].
Для полноценного понимания патологического 
процесса при сирингомиелии, ассоциированной 
с аномалией Киари, и их диагностики в настоящее 
время имеются следующие понятия кистозных 
изме нений спинного мозга [6]: 
1) гидромиелия – расширение центрального 
канала, которое может встречаться в норме;
2) cирингомиелия – полостные расширения 
спинного мозга, которые распространяются в ла-
теральном направлении. Кисты могут не иметь 
связи с центральным каналом;
3) cирингобульбия – киста, распространяющая-
ся до уровня продолговатого мозга.
Симптомами сирингомиелии являются: боль 
в спине и в области шеи, парестезии, слабость 
в верхних и нижних конечностях, сколиоз, наруше-
ние чувствительности (чаще поверхностной), 
неустой чивость или спастическая походка, гипер-
активные рефлексы, рефлексы Бабинского и Хоф-
фмана, клонусы, атрофия рук и др. [6].
Нейровизуализация играет важную роль в по-
становке диагноза аномалии Киари и сиринго-
миелии, выявлении их причин и определении 
дальней шей тактики лечения. Первоначально 
для исследования использовали контрастную 
КТ-миелографию, так как при обычной КТ, выпол-
няемой рутинно для исключения острых состоя-
ний, можно легко пропустить аномалию Киари. 
В настоящее время стандартом для исследования 
является МРТ головного и спинного мозга, а также 
изучение ликвородинамики с помощью ЭКГ-син-
хронизации (фазово-контрастное МР-исследова-
ние в кинорежиме). Иссле дование заключается в 
оценке влияния систолы и диастолы на пульсацию 
цереброспинальной жидкости [6–9].
По данным МРТ выделяют несколько типов 
аномалии Киари [9–14]:
• Мальформация Киари 0 – наличие клиниче-
ской картины без фактического опущения мин-
далин мозжечка ниже большого затылочного от-
верстия и затруднение ликвородинамики в обла-
сти большого затылочного отверстия. При этом 
симп томатика возникает вследствие нарушения 
лик вородинамики.
• Мальформация Киари I – это опущение мин-
далин ниже 5 мм у пациентов старше 15 лет, 
а у пациентов младше 15 лет опущение миндалин 
более 6 мм. При наличии сирингомиелии и опу-
щении миндалин от 3 до 5 мм может рассматри-
ваться как “пограничная мальформация Киари I”, 
что в большинстве случаев не требует никого ле-
чения. 
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• Мальформация Киари 1,5 – опущение минда-
лин мозжечка с пролабированием ствола мозга 
и IV желудочка в затылочное отверстие.
• Мальформация Киари II – опущение червя 
мозжечка в верхний цервикальный канал, прак-
тически всегда связанное с поясничным миело-
менингоцеле. Удлинение моста, среднего мозга 
и IV желудочка. В 70% случаев встречаются церви-
комедуллярный кинкинг, агенезия мозолистого 
тела, в 50% – сирингомиелия. 
• Мальформация Киари III – выпячивание 
структур задней черепной ямки через большое 
затылочное отверстие в верхний цервикальный 
канал, часто совмещенное с миелоцистоцеле или 
энцефалоцеле. 
• Мальформация Киари IV – агенезия или гипо-
плазия миндалин мозжечка. 
Цель исследования
Изучить основные характеристики изменений, 
выявляемых при МРТ у пациентов с сирингомие-
лией, ассоциированной с аномалией Киари I; 
сравнить МРТ-картину до и после оперативного 
вмешательства.
Материал и методы
За период с 2015 по 2016 г. были проведены 
исследования у 70 пациентов с сирингомиелией 
как до, так и после оперативного вмешательства.
Все МР-исследования выполняли на магнитно-
резонансном томографе Siemens Skyra 3,0 Tл 
с последующей обработкой на рабочей станции 
Siemens. Для визуализации ликвора использова-
лась МР-миелография (TR = 4500, TE = 1500). 
Адгезивные процессы в позвоночном канале 
и спинном мозге при МРТ выявлялись при выпол-
нении Т2-взвешенных изображений (Т2ВИ, 
TR = 2800 мс, ТЕ = 86 мс, FA = 160°, толщина среза 
2 мм) в виде наличия линейных или сходных по 
форме утолщений арахноидальной оболочки 
на нижних границах расширенных полостей спин-
ного мозга. Также для оценки движения ликвора, 
наличия спаечного процесса на уровне арахнои-
дальной оболочки и наличия перегородок внутри 
полости использовалась последовательность 
balan ced steady-state free precision (bSSFP, TrueFISP). 
Параметры последовательности: TR = 46,7 мс, 
TE = 1,7 мс, 20 сердечных циклов. Кроме того, 
паци ентам выполнялись Т1ВИ в сагиттальной пло-
скости (Т1ВИ, TR = 650 мс, ТЕ = 8,5 мс, FA = 160°, 
толщина среза 3 мм). Далее выполняли иссле-
дование в сагиттальной плоскости с фазово-кон-
трастной синхронизацией по пульсовой волне 
(сагит тальная плоскость, толщина среза 6 мм, 
TR = 23,68 мс, ТЕ = 7,78 мс, скорость 6, 10 см/с). 
После получения сагиттальных изображений и вы-
явления сирингомиелических полостей и при 
нали чии утолщений арахноидальной оболочки, 
нарушения ликвородинамики по данным сагит-
тальной фазово-контрастной после довательности 
выполняли исследование в аксиальной плоскости 
на этих уровнях.
Рис. 1. Сирингомиелическая полость при МРТ в различных режимах. а – Т2ВИ, сагиттальная плоскость. 
Сирингомиелия в грудном отделе спинного мозга (стрелки); б – Т1ВИ, тот же уровень (стрелки).
а б
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У большинства пациентов при подозрении на 
сирингомиелию первоначально выпол няли Т2- и 
Т1ВИ (рис. 1, 2) в сагиттальной плоскости от 
уровня краниовертебрального перехода до уров-
ня пояснично-крестцового отдела позвоночника. 
При выяв лении расширения центрального канала 
проводили МР-миелографию в сагиттальной 
плоскости (рис. 3).
У 23 пациентов при выявлении расширения 
центрального канала от уровня краниовертеб-
рального перехода выполняли фазово-контраст-
ное исследование в сагиттальной плоскости 
(рис. 4). Целью исследования была локализация 
участков со сниженным или отсутствующим лик-
ворооттоком в случаях необходимости прогнози-
рования и подбора дальнейшей лечебной тактики.
Рис. 4. МР-томограмма, сагиттальная плоскость. Стандартное фазово-контрастное исследование.
Рис. 2. МР-томограмма, Т2ВИ, сагиттальная плоскость. 
Гигантская сирингомиелическая киста в грудном отделе 
спинного мозга (стрелки).
Рис. 3. МР-миелограмма, сагиттальная плоскость. 
В грудном отделе позвоночника определяется полость, 
заполненная ликвором, в центральном канале спинного 
мозга разделенная множественными перетяжками 
(стрелки).
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Параметры обработки полученных данных:
1) описать основные изменения, выявляемые 
при МРТ у пациентов с сирингомиелией, ассоци-
ированной с аномалией Киари I;
2) определить возможные дополнительные по-
следовательности при МРТ с целью оценки состо-
яния сирингомиелической полости;
3) описать основные различия, выявляемые 
при МРТ у пациентов с сирингомиелией, ассоци-
ированной с аномалией Киари I, до оперативного 
вмешательства и после;
4) создать протокол контрольного МРТ-иссле-
дования у пациентов с сирингомиелией, ассоци-
ированной с аномалией Киари I, после оператив-
ного вмешательства.
Результаты
Для предоперационного планирования были 
проанализированы данные 70 пациентов, у кото-
рых выявляли сирингомиелию, ассоциированную 
с аномалией Киари I типа. Всем пациентам были 
выпол нены стандартные последовательности при 
МРТ-исследовании. Для оценки опущения минда-
лин проводили линию между опистионом и базио-
ном (линия МакРея) и измеряли опущение минда-
лин мозжечка, у 100% пациентов значения были 
Рис. 6. Сирингомиелическая полость на МР-томограммах до оперативного вмешательства и через 4 мес после 
него. а – Т2ВИ, сагиттальная плоскость. Наличие сирингомиелической полости до оперативного вмешательства 
в шейном отделе спинного мозга (стрелки); б – Т2ВИ, сагиттальная плоскость. Послеоперационный контроль через 
4 мес, отсутствие сирингомиелической полости. 
ба
Рис. 5. Сирингомиелическая полость на МР-томограммах до и после оперативного вмешательства. а – Т2ВИ, 
выполненное перед оперативным вмешательством, сагиттальная плоскость. Стрелками указана сирингомиеличе-
ская полость, занимающая практически весь объем позвоночного канала; б – Т2ВИ, выполненное после оператив-
ного вмешательства, сагиттальная плоскость. Стрелками указано значительное уменьшение сирингомиелической 
полости и расширение переднего дурального пространства.
а б
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более 5 мм. Также использовалась линия 
Чемберлена, соединяющая заднюю часть твердо-
го нёба и опистион, при этом верхушка зубовид-
ного отростка СII-позвонка находится на уровне 
линии или выше, но не более чем на 3 мм. По дан-
ным сагиттальной Т2ВИ определяли уровень рас-
пространения сирингомиелической полости – 
у 74,2% пациентов было выявлено распростране-
ние на поясничный и/или грудной отдел позвоноч-
ника. Сагиттальные размеры сирингомиелической 
полости у таких пациентов были более 2 мм. 
У 23 пациентов были выполнены исследования 
фазово-контрастной МРТ как в сагиттальной, так и 
в аксиальной плоскости. Сагиттальная фазово-
контрастная последовательность помогала в ви-
зуальной оценке блока. Нарушения ликвородина-
мики также проявлялись и на стандартных Т2ВИ 
в виде снижения интенсивности сигнала либо 
нали чия неоднородного сигнала от ликвора у всех 
пациентов. 
У пациентов до оперативного вмешательства 
оценивали протяженность сирингомиелической 
полости, наличие спаек в ее просвете (рис. 5, а, 
6, а), остаточные размеры переднего и заднего 
ликворного пространств. Одной из особенностей 
в оценке сирингомиелической полости была по-
пытка оценить наличие спаечного процесса по 
сагиттальным Т2ВИ. Перед оперативным вмеша-
тельством оценивался индекс Вакуэро (Vaquero), 
который определялся отношением наибольшего 
расширения сирингомиелической полости  к ши-
рине позвоночного канала на этом уровне [15].
После оперативного вмешательства у пациен-
тов проводилось контрольное исследование 
(рис. 5, б, 6, б), при котором выполнялись все 
стандартные последовательности и лишь в 4 слу-
чаях фазово-контрастное исследование с целью 
оценки ликвородинамики. По результатам иссле-
дований у 11 (16%) пациентов отмечается практи-
чески полный регресс сирингомиелической поло-
сти, у 50 (71%) пациентов – уменьшение в разме-
рах сирингомиелической полости, увеличение 
объема передних и задних ликворных пространств. 
Размеры сирингомиелической полости не изме-
нились у 9 (13%) пациентов. 
Обсуждение
В настоящее время в связи с появлением все 
большего количества центров лучевой диагности-
ки своевременная и точная диагностика сиринго-
миелии, ассоциированной с аномалией Киари, не 
представляет сложности, однако не снижает коли-
чества случаев гипердиагностики. Знание класси-
фикации аномалии Киари, а также выполнение 
только стандартной МРТ позволяет оценить нали-
чие сирингомиелической полости, положение 
миндалин мозжечка и, таким образом, свести ди-
агностические ошибки к минимуму. После прове-
дения оперативного вмешательства таким паци-
ентам необходимо выполнять дальнейший конт-
роль, исходя из рекомендаций нейрохирургов. 
При оценке, а также прогнозировании хирургиче-
ской тактики достаточно качественной визуальной 
оценки ликвородинамики. 
При сопоставлении полученных результатов 
с данными исследований J.D. Heiss и соавт. [4], 
A.J. Bar kovich [7], J. McVige и J. Leonardo [8], 
V. Haughtona и K.A. Mardal [9], подтверждена целе-
сообразность и информативность представлен-
ного метода МР-диагностики в распознавании 
сирингомиелии, ассоциированной с аномалией 
Киари, а также оценке послеоперационной дина-
мики заболевания. Таким образом была подтвер-
ждена эффективность использования следующих 
видов исследований при сирингомиелии: 1) МРТ 
головного мозга – для оценки опущения миндалин 
мозжечка на уровне основания черепа, исключе-
ния другой внутричерепной патологии, исключе-
ния платибазии, менингоцеле; 2) МРТ спинного 
мозга – для оценки наличия сирингомиелии, 
исключения различных скелетных аномалий; 
3) использование фазово-контрастной МРТ для 
качественной и, редко, количественной ликворо-
динамики.
Выводы
Использование МР-исследования при сиринго-
миелии позволяет оценить протяженность сиринго-
миелической полости по данным сагиттальных Т1- и 
Т2ВИ, МР-миело графии; фазово-контрастное ис-
следование с синхронизацией по пульсу позволяет 
оценить участки снижения и/или отсутствия тока 
ликвора. Также важно отметить, что использование 
True-FISP последовательности дает возможность 
оценить в кинорежиме влияние адгезивных изме-
нений на ток ликвора относительно сердечного цик-
ла. К тому же применение перечисленных мето дик 
позволяет оценить отдаленные последствия опера-
тивного лечения и дальнейший прогноз при данной 
патологии.
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